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Precauciones necesarias al utilizar los
umbrales predictivos de la herramienta
FRAX® en la población espan˜ola para
decidir la necesidad de solicitar una
densitometría ósea axial
Precautions required on using the predictive
thresholds of the FRAX® tool to decide the
need for an axial bone density scan in the
Spanish population
Sr. Director:
Hemos leído con interés el artículo de Blasco et al1 acerca
de la valoración de los factores de riesgo de osteoporo-
sis mediante la herramienta WHO Fracture Risk Assessment
Tool (FRAX®). Su objetivo principal fue valorar la solicitud de
densitometría ósea (DMO) tipo absorciometría dual de rayos
X (DXA), estudiando una muestra de 206 mujeres mayores de
65 an˜os, con una media de 73,4 an˜os de edad, y comparando
el riesgo de fractura mayor en las pacientes tratadas frente
a las no tratadas. En el 81% de los casos obtuvieron valores
superiores al 10% (entendemos que se reﬁeren a la probabi-
lidad de fractura principal [major osteoporotic fracture]) lo
que les sugiere solicitar DXA. Al parecer, esta aﬁrmación la
sustentan en los umbrales de decisión que el National Osteo-
porosis Guideline Group (NOGG)2 propuso para la población
de Reino Unido (RU).
Centraremos nuestros comentarios en 3 aspectos:
a) la herramienta FRAX® se ha propuesto para la pobla-
ción sin tratamiento farmacológico activo para el hueso3;
b) la propuesta de la NOGG2 es para hombres y muje-
res ≥ 50 an˜os del RU, estableciendo 3 niveles de riesgo
(bajo, medio y alto) para la probabilidad de fractura osteo-
porótica (FxOp) en 10 an˜os con edades estratiﬁcadas en
niveles de 5 an˜os, y c) están centrados en prevención
primaria de FxOp. Para la prevención secundaria recomien-
dan directamente tratamiento sin la necesidad de nuevos
asesoramientos de riesgo, aunque la medida de la DMO
pueda ser apropiada, en particular en mujeres jóvenes
posmenopáusicas2.
Nuestro grupo de investigación (GROIMAP) ha publicado
recientemente varios trabajos referentes a la aplicación del
índice FRAX® en Espan˜a: el protocolo del estudio prospectivo
en una cohorte de mujeres espan˜olas FRIDEX4, los resul-
tados sobre la capacidad del índice FRAX® para predecir
Tabla 1 Diferencias en los valores calculados para poblaciones d
FRAX en web SP (DE) FRAX en web RU (D
Fractura principal
Sin DMO 3,46 (3,14) 7,59 (5,39)
T-score CF 3,88 (3,98) 8,39 (6,20)
Fractura de cadera
Sin DMO 0,78 (1,74) 1,26 (2,30)
T-score CF 0,94 (2,64) 1,46 (2,97)
CF: cuello femoral; DE: desviación estándar; DMO: densidad mineral ó









































a osteoporosis densitométrica5 y los resultados de FxOp
n 771 mujeres con 10 an˜os de seguimiento6, durante el
ual presentaron fractura principal un 10,1% y de cadera
n 2,2%, que no tomaban tratamiento basal con fármacos
on actividad para el hueso como se aconseja en la herra-
ienta FRAX®3. Se observaron diferencias signiﬁcativas
p < 0,001) entre fracturadas y no fracturadas cuando tenían
steoporosis en la DXA basal (25,6 vs 7,6%), con FRAX® sin
-score del cuello femoral (CF) (5,7 vs 3,2%) y con T-score CF
7,3 vs 3,5%). El área bajo la curva (AUC) para DMO y FRAX®
in/con DMO para fractura principal fue de 0,674, 0,683
0,696 y para cadera de 0,821, 0,886 y 0,850, respecti-
amente. Aparentemente, la capacidad predictiva para la
ractura de FRAX® según el AUC se mostró alta, en particu-
ar para la cadera. No obstante, la relación entre la suma
e mujeres con fracturas principales esperadas/observadas
scasamente alcanzó el 45% (35/78).
Con nuestros resultados, y asumiendo que la prevalencia
e FxOp es más alta en el RU, analizamos todos los casos
ambién en la página para población del RU de la web oﬁcial
el FRAX® con el objetivo de conocer si podemos utilizar los
mbrales de la NOGG en nuestro país. Los resultados (tabla
) muestran diferencias estadísticamente signiﬁcativas (p <
,001) en todos los supuestos, siendo unas 2,2 veces mayor
a probabilidad de FxOp principal en la página para el RU y
,6 veces superior para la FxOp de cadera.
Pensamos que la evidencia orienta a utilizar los facto-
es de riesgo de FxOp, y no sólo el resultado de la DMO,
también que los niveles de riesgo no tienen por qué ser
xactamente iguales a los que utilizamos para el riesgo car-
iovascular (moderado > 10% y elevado > 20%).
Como conclusión, nuestros resultados sen˜alan que la
erramienta FRAX® parece útil para valorar el riesgo abso-
uto a los 10 an˜os de FxOp en la población espan˜ola, aunque
o deberíamos utilizar los mismos umbrales selectivos que
n la población del RU para decidir la intervención.
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